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Цель. оценить ранние и отдаленные результаты оперативного лечения при тромбозах глубоких вен 
в подколенно-бедренном сегменте.
Материал и методы. в работе приведен анализ результатов обследования 25 пациентов с тромбо-
зом глубоких вен с локализацией процесса в подколенно-бедренном сегменте и наличием флотирующих 
тромбов в общей и поверхностной бедренных венах. комплекс клинико-инструментального обследова-
ния пациентов включал: ультразвуковое дуплексное сканирование, допплерографию, рентгеноконтраст-
ную флебографию и радиоизотопную флебосцинтиграфию. Это позволяло оценить функциональное со-
стояния коллатерального кровотока и обосновать показания к оперативному лечению тромбоза глубоких 
вен нижних конечностей. объем оперативного лечения включал выполнение открытой тромбэктомии из 
бедренных вен с последующим лигированием поверхностной бедренной вены ниже впадения глубокой 
вены бедра. в отдаленном периоде проводили количественную оценку результатов хирургического лечения 
в соответствии с современными рекомендациями по оценке состояния пациентов с хроническими заболе-
ваниями вен нижних конечностей (клиническая шкала VCSS и шкала снижение работоспособности VDS).
Результаты. результаты показали высокую эффективность и целесообразность применения хирур-
гического лечения – тромбэктомии с подколенно-бедренного сегмента с перевязкой поверхностной бе-
дренной вены. данный вид оперативного вмешательства в группе пациентов с тромбозом подколенно-бе-
дренного сегмента позволил уменьшить клинические проявления посттромбофлебитического синдрома и 
хронической венозной недостаточности в послеоперационном периоде.
Заключение. ранняя тромбэктомия является эффективным и патогенетически обоснованным мето-
дом оперативного лечения. Широкое внедрение открытого хирургического лечения тромбозов глубоких 
вен нижних конечностей позволяет предупредить тромбоэмболию легочной артерии и минимизировать 
явления хронической венозной недостаточности.
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Objectives. To evaluate short- and long-term results of the operative treatment at the deep venous thrombosis 
of the femoral-popliteal segment. 
Methods. The analysis of the examination results of 25 patients with the deep venous thrombosis located in 
the femoral-popliteal segment and the presence of floating thrombus in the general and superficial femoral veins has 
been carried out in the paper. The complex of clinical and instrumental examination of patients included duplex 
ultrasonography, Doppler, radiopaque venography and radioisotope phleboscintigraphy. It allowed evaluating the 
functional status of the collateral blood flow and justifying the indications for surgical treatment of deep venous 
thrombosis of the lower extremities. The volume of the operative treatment included the open thrombectomy in the 
femoral veins, followed by the ligation of the superficial femoral veins below the confluence of the deep vein of the 
thigh. In the distant period the quantitative evaluation of the surgical treatment results was performed according to 
the current guidelines on the evaluation of patients with chronic venous disease of the lower limbs (VCSS clinical 
scale and the scale of work-capacity reduction VDS).
Results. The results have showed the high efficiency and appropriateness of surgical treatment – thrombectomy 
of the femoral-popliteal segment with the ligation of the superficial femoral vein. The given type of surgery in 
patients with thrombosis of the femoral -popliteal segment permitted to reduce the clinical manifestations of post-
thrombotic syndrome and chronic venous insufficiency in the postoperative period.
Conclusions. Early thrombectomy is considered as an effective and pathogenetically justified method of 
surgical treatment. The widespread application of the open surgical treatment of deep venous thrombosis of the lower 
extremities allows preventing the pulmonary embolism and minimizing the effects of chronic venous insufficiency. 
Keywords: deep venous thrombosis, thrombectomy, prevention of pulmonary embolism, post-trombophlebitic 
syndrome, radioisotope phleboscintigraphy
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Surgical prevention of pulmonary embolism at the deep venous thrombosis of tibiopopliteal segment
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Введение
хирургическое лечение пациентов с тром-
бозами в системе нижней полой вены (нпв) 
является серьезной и до конца не решенной 
проблемой современной флебологии. тромбоз 
в системе нпв является наиболее распростра-
ненным и угрожающим видом этого патологи-
ческого процесса. на долю тромбозов в систе-
ме нпв приходится более чем 95% всех веноз-
ных тромбозов, из которых 10% осложняются 
тромбоэмболией легочной артерии (тЭла) 
[1]. в связи с анатомическими особенностями 
строения венозной системы, именно эта лока-
лизация тромбозов является реальной угрозой, 
как источник массивной тЭла [2, 3, 4, 5].
лечение тромбозов в системе нпв до сих 
пор не стандартизировано, отсутствует единый 
взгляд как на различные схемы консерватив-
ной терапии (терапия низкомолекулярными 
гепаринами, системный и регионарный тром-
болизис), так и на многочисленные хирурги-
ческие методы лечения (пликация нпв, тром-
бэктомия на фоне ускоренного кровотока или 
без него, имплантация кава-фильтров и др.) 
[6]. показания и противопоказания к ним ча-
сто противоречат друг другу. Это побуждает к 
попытке стандартизировать лечение данной 
патологии, уменьшить количество тромбоэм-
болических осложнений и улучшить качество 
жизни пациентов. следует заметить, что 29% 
из общехирургических вмешательств осложня-
ются тромбоэмболическими процессами. ко-
личество фатальных тЭла впечатляет: в сШа 
200 тыс. случаев, в Германии – 80 тыс. случаев 
ежегодно [2, 7, 8, 9, 10, 11, 12].
но результаты лечения остаются неудов-
летворительными. тЭла по-прежнему счита-
ют одной из главных причин летальности в 
хирургических стационарах, а количество па-
циентов с тяжелыми формами хронической 
венозной недостаточности неуклонно растет. 
необходимо помнить, что у 21-34% пациен-
тов, перенесших тромбоз глубоких вен (тГв) 
нижних конечностей, возникает рецидив забо-
левания, который в 15% [13] наблюдений при-
водит к тЭла. следовательно, совершенство-
вание методов лечения, определение сроков, 
объема и вида оперативного вмешательства 
является актуальным.
Цель исследования. оценить ранние и от-
даленные результаты оперативного лечения 
при тромбозах глубоких вен в подколенно-бе-
дренном сегменте.
Материал и методы
в работе проанализированы результаты 
обследования и лечения 25 пациентов (мужчин 
– 14, женщин – 11) с тромбозом глубоких вен 
в подколенно-бедренном сегменте, которые 
лечились в отделении хирургии магистральных 
сосудов закарпатской областной клинической 
больницы им. а. новака (г. ужгород, укра-
ина) и уз «вторая витебская областная кли-
ническая больница» (г. витебск, республика 
беларусь) в течение 2009-2012 годов. возраст 
пациентов варьировал от 32 до 82 лет, средний 
возраст – 44 ± 5,4 года (м±δ). 
для обследования пациентов применяли 
общеклинические и лабораторные методы ис-
следования, а также инструментальные: уль-
тразвуковую допплерографию, ультразвуковое 
дуплексное сканирование (SonoScap SSI-6000, 
“Aloka-3500”, япония, “My Lab-50”, италия, 
“HDI-1500” ATL-Philips, “SIM-5000” , рад-
мир, “ULTIMA PRO-30, z.one Ultra”, ZONARE 
Medical Systems Inc., сШа), рентгенконтраст-
ную флебографию (DSA, Integris-2000, Philips) 
и радиоизотопную флебосцинтиграфию 
(эмиссионный компьютерный томограф «та-
мара» (Гкс- 301т) производства ГпФ сктб 
«оризон» украина, нии ЩГк нтк «ин-
ститут монокристаллов» нан украины, сп 
«амкрис-Эйч»).
все пациенты оперированы, им выпол-
нена тромбэктомия из подколенно-бедренно-
го сегмента и лигирование рассасывающейся 
атравматической нитью 5/0 поверхностной бе-
дренной вены ниже уровня впадения глубокой 
вены бедра в сроки от 3-х до 10 суток от нача-
ла клинических проявлений заболевания. 
в раннем послеоперационном периоде 
эффективность оперативного вмешательства 
контролировалось путем проведения ультра-
звукового дуплексного ангиосканирования 
(оценивались проходимость венозного русла и 
сохранность клапанного аппарата). 
в отдаленном периоде проводили оценку 
результатов хирургического лечения в соответ-
ствии с современными рекомендациями по 
оценке состояния пациентов с хроническими 
заболеваниями вен нижних конечностей. кли-
ническая классификация сеар была дополне-
на рядом шкал, разработанных американским 
форумом флебологов. в клинической шкале 
(VCSS) оценивается выраженность 10 симп-
томов хронических заболеваний вен нижних 
конечностей. нами анализировались такие 
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проявления заболевания: боль, отек, наличие 
варикозно расширеных вен, необходимость ис-
пользования компрессионного трикотажа. от-
сутствие симптома оценивалось, как 0 баллов, 
максимальная выраженность – как 3 балла.
Шкала снижения работоспособности 
(VDS) позволяет выделить 4 степени потери 
трудоспособности. бессимптомное течение 
обозначается, как 0 степень, невозможность 
выполнять повседневные обязанности даже 
при ношении эластических чулков или бин-
тов, как 3 степень утраты трудоспособности. 
Шкала сегментарности (VSDS) учитывает на-
личие рефлюкса и обструкции крупных сег-
ментов вен. перечисленные шкалы надежны и 
удобны в клиническом применении.
оценку результатов хирургического лече-
ния проводили на основании объективных и 
субъективных показателей через 3 месяца, че-
рез 6 месяцев, 12 месяцев.
математико-статистический анализ циф-
рового материала проводили с использовани-
ем стандартных пакетов прикладных программ 
“Statistica 6.0” для биологических исследова-
ний.  для сравнения различий между двумя 
выборками парных изменений применялся 
критерий Wilcoxon. при использовании кри-
терия рассчитывалась вероятность справедли-
вости нулевой гипотезы (отсутствие различий 
групп) – p. статистически значимыми разли-
чия считались при р<0,05.
Результаты и обсуждение
по мнению а.в. дубровского с соавт. [14] 
наиболее тяжелые нарушения венозной гемо-
динамики нижней конечности вызывает ок-
клюзия общей бедренной вены – в нее впада-
ют не только глубокие вены, но и поверхност-
ные – практически все значимые пути оттока 
крови оказываются перекрытыми. возникает 
застой крови в мышечно-венозной помпе го-
лени независимо от наличия или отсутствия 
тромбов в глубоких венах. при этом опосре-
дованно в процесс венозной гипертензии во-
влечена и подколенная вена. 
основным методом диагностики тГв под-
коленно-бедренной локализации остаются 
ультразвуковые методы исследования, в част-
ности допплерография и дуплексное сканиро-
вание, которые выполняли всем пациентам. 
при этом выявляли локализацию, протяжен-
ность и границы тромботической окклюзии, 
оценивали характер тромботических масс, на-
личие флотации верхушки тромба, проходи-
мость коллатералей венозного оттока, бедрен-
ной и подколенной вены (рис. 1). 
при необходимости уточнения локали-
зации, протяженности, уровня дистальной и 
проксимальной границ тромботической ок-
клюзии ультразвуковые методы обследования 
дополняли рентгенконтрастной флебографией 
(рис. 2).
при тромботической окклюзии подколен-
ной и поверхностной бедренной вен, основной 
магистрали нижней конечности, компенсация 
венозного оттока происходит по коллатералям 
– глубокой вене бедра, большой (бпв) и ма-
лой подкожной венам (мпв). с целью опре-
деления функциональной способности колла-
терального венозного кровотока при тГв при-
меняли радиоизотопную флебосцинтиграфию 
(рис. 3, 4).
при выборе показаний к оперативному 
лечению тГв важны несколько факторов:
• протяженность тромботической окклюзии;
• характер тромботических масс («рыхлые» 
неорганизованные, организованные);
• уровень проксимальной и дистальной 
границ тромботической окклюзии;
• определение характера верхушки тром-
Рис. 1. Ультразвуковое дуплексное сканирование: 
флотирующий тромб в поверхностной бедренной вене
Рис. 2. Рентгенкон-
трастная флебогра-
фия. тромботиче-
ская сегментарная 
окклюзия поверх-
ностной бедренной 
вены
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ботических масс (фиксированная, частично 
фиксирована к одной из венозных стенок, 
флотирующий тромб);
• длина флотирующей части тромба;
• характер тромботических масс флотиру-
ющей верхушки («рыхлые» неорганизованные, 
организованные);
• состояние основных коллатеральных пу-
тей венозного оттока (бпв и мпв, глубокая 
вена бедра);
• проходимость поверхностных и комму-
никантных венозных систем.
таким образом, критерием отбора для хи-
рургического лечения были:
- проксимальный уровень тромбоза по-
верхностной бедренной вены ниже уровня 
впадения глубокой вены бедра;
- дистальный – подколенная вена оклюзи-
рована выше устья впадения мпв.
абсолютным показанием к оперативному 
лечению были: наличие флотирующего тром-
ба более 4 см, независимо от характера тром-
ботических масс, частично фиксированная 
верхушка неорганизованного тромба. также 
обязательным условием для выполнения пред-
ставленного объема операции (тромбэктомия 
из подколенно-бедренного сегмента и лиги-
рование поверхностной бедренной вены ниже 
устья впадения глубокой вены бедра) является 
сохранение проходимости основных венозных 
коллатералей. в случае их окклюзии тромбэк-
томию следует дополнять наложением дис-
тальной артериовенозной фистулы.
стратегическими задачами хирургическо-
го лечения тГв являются:
• восстановление проходимости тромбиро-
ванного сегмента;
• предупреждение развития тромбоэмбо-
лии легочной артерии;
• исключение рецидивов тромбоза глубо-
ких вен;
• минимизация проявлений хронической 
венозной недостаточности (хвн) в отдален-
ном периоде.
после дообследования в предоперацион-
ном периоде всем пациентам назначали не-
фракционированный гепарин или низкомоле-
кулярные гепарины (нмГ) (клексан, фрагмин, 
фраксипарин, цибор), лечение продолжали и в 
послеоперационном периоде, с последующим 
переводом на непрямые антикоагулянты под 
контролем коагулограммы.
всем пациентам выполнили открытую 
Рис. 3. флебосцинтиграмма: А –локализация процесса в поверхностной бедренной вене; Б – медленная эва-
куация радиофармпрепарата из зоны тромбоза глубоких вен – задержка радиофармпрепарата на 7,5 сек
Рис. 4. флебосцин-
тиграмма: эвакуа-
ция радиофармпре-
парата по большой 
подкожной вене и 
ее притокам при 
тромботической 
окклюзии поверх-
ностной бедренной 
вены
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тромбэктомию флотирующего тромба из об-
щей и поверхностной бедренной вены под ви-
зуальным контролем с последующим лигиро-
ванием поверхностной бедренной вены ниже 
впадения глубокой вены бедра и большой 
подкожной вены (рис. 5). открытую тромбэк-
томию обязательно дополняли полуоткрытой 
тромбэктомией с поверхностной бедренной и 
подколенной вен с помощью баллонного кате-
тера Фогарти и одновременных интенсивных 
сжимающих движений на голени. лигирова-
ние поверхностной бедренной вены выполня-
ли абсорбирующим шовным материалом (5/0 
«дексон», «викрил»), который рассасывается 
через 70 – 90 дней с полным восстановлением 
просвета вены. Главным условием выполне-
ния операционного вмешательства было со-
хранение проходимости коллатералей (мпв и 
бпв, глубокой вены бедра), которые частично 
компенсируют венозный отток.
на 5-7 сутки после операции пациентам, 
вместе с нмГ, дополнительно назначали ан-
тикоагулянты непрямого действия (фенилин, 
варфарин, варфарекс) на протяжении 6-8 ме-
сяцев под контролем коагулограммы (между-
народное нормализованное отношение, про-
тромбиновый индекс). обязательным пунктом 
послеоперационных рекомендаций было на-
значение пациентам флеботропных препара-
тов: L-лизина эсцинат (5,0/10,0) внутривенно 
при нахождении в стационаре и таблетирован-
ные формы при амбулаторном лечении (фле-
ботоники II поколения) в течение 2-х месяцев 
и пожизненного использования эластического 
трикотажа II-III класса компрессии. при вы-
писке из стационара всем пациентам рекомен-
довали: применение комплекса гимнастиче-
ских упражнений, амбулаторное наблюдение 
коагулопатолога и флеболога с проведением 
ультразвукового дуплексного ангиосканирова-
ния. пациентам, принимающим непрямые ан-
тикоагулянты, рекомендовали придерживаться 
диеты (из рациона следовало исключить про-
дукты, богатые витамином к). 
на 5-10 сутки послеоперационного пери-
ода выполняли ультразвуковое исследование 
места тромбэктомии и лигирования поверх-
ностной бедренной вены, наблюдали так на-
зываемый феномен «песочных часов». ультра-
звуковой контроль проводили на амбулатор-
ном этапе через 1-3-6-12 месяцев после опе-
ративного лечения. во время ультразвукового 
обследования через 3 месяца после операции 
наблюдали восстановление просвета дисталь-
ного сегмента поверхностной бедренной вены, 
вследствие рассасывания лигатуры. в дальней-
шем наблюдали реканализацию в месте тром-
ботической окклюзии с утолщением стенки 
вены, разрушением клапанного аппарата на 
протяжении пораженного сегмента и их несо-
стоятельностью. 
в раннем послеоперационном периоде от-
мечены такие местные осложнения со сторо-
ны послеоперационной раны: лимфорея – у 3 
(12%) пациентов, краевой некроз – у 2 (8%). 
Через 3 месяца после проведения 
тромбэктомии при ультразвуковом сканирова-
нии вены в их просвете отсутствовали тромбо-
тические массы, визуализировались клапаны 
вен, регистрировался фазный кровоток Это 
свидетельствовало о том, что выполнение 
тромбэктомии из подколенно-бедренного сег-
мента с перевязкой поверхностной бедренной 
вены ликвидирует окклюзию и приводит к 
восстановлению просвета подколенно-бедрен-
ного венозного сегмента и соответственно – к 
возможности нормализации кровотока в дан-
ном венозном сегменте.
оценка клинического счета проводилась 
по трем клиническим критериям – боль, отек 
Рис. 5. Открытая тромбэктомия из поверхностной и общей бедренных вен (А); ушивание общей бедренной 
вены и лигирование поверхностной бедренной вены ниже впадения глубокой вены бедра (Б)
А Б
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и наличие варикознорасширенных вен, по-
скольку другие симптомы отсутствовали. по-
казатели клинического счета свидетельство-
вали о положительной динамике в течение 
периода наблюдения, так как отек и боль по-
степенно регрессировали. у троих пациентов 
через 12 месяцев наблюдали вторичное рас-
ширение варикозных вен в бассейне бпв и 
у двух пациентов в бассейне мпв. Физичес-
кая активность через 3 месяца после операции 
увеличилась в 2 раза. 
выполнение тромбэктомии из подколен-
но-бедренного сегмента с перевязкой поверх-
ностной бедренной вены позволило снизить 
тяжесть заболевания через 3 месяца в 4,1 раза, 
через 6 месяцев в 4 раза, через 12 месяцев в 
4,7 раза.
наиболее выраженным было снижение 
боли в период наблюдения. так, через 3 ме-
сяца болевой синдром уменьшился в 1,2 раза, 
через 12 месяцев – в 2,3 раза.
отек нижней конечности через 6 месяцев 
регрессировал полностью у 75,3%, через 12 
месяцев умеренный отек голени сохранился у 
48,7% пациентов.
компрессионная терапия была рекомен-
дована всем пациентам для профилактики 
хвн в течение от 1 до 2 лет после операции. 
работоспособность у пациентов, которым 
выполнена тромбэктомия из подколенно-бе-
дренного сегмента с перевязкой поверхност-
ной бедренной вены по шкале (VDS) через 12 
месяцев после операции была полностью вос-
становлена у 80% пациентов.
полученные количественные результаты 
убедительно демонстрируют высокую 
эффективность и целесообразность примене-
ния хирургического лечения – тромбэктомии 
из подколенно-бедренного сегмента с перевяз-
кой поверхностной бедренной вены. данный 
вид оперативного вмешательства в группе па-
циентов с тромбозом подколенно-бедренного 
сегмента позволяет уменьшить проявления 
посттромбофлебитического синдрома и хвн в 
послеоперационном периоде.
таким образом, внедрение оперативного 
лечения тромбоза глубоких вен в подколенно-
бедренном сегменте при наличии флотирую-
щих тромбов позволяет предупредить тром-
боэмболию легочной артерии и восстановить 
проходимость окклюзированного сегмента без 
нарушения анатомической целостности глубо-
кой венозной системы нижних конечностей, 
предупредить пролонгацию процесса в прок-
симальном направлении. основным условием 
эффективности оперативного вмешательства 
является оценка функционального состояния 
коллатерального венозного кровотока с помо-
щью радиоизотопной флебосцинтиграфии.
Выводы
1. клинико-диагностический алгоритм 
при остром венозном тромбозе подколенно-
бедренного сегмента, кроме ультразвуковых и 
рентгенкотрастных методов диагностики, дол-
жен включать радиоизотопную флебосцинти-
графию для оценки функционального состоя-
ния и компенсаторных возможностей коллате-
рального венозного кровотока.
2. Широкое внедрение открытого хирур-
гического лечения тромбозов глубоких вен 
нижних конечностей позволяет предупредить 
тромбоэмболию легочной артерии и миними-
зировать явления хронической венозной недо-
статочности.
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